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Generelle bemaerkninger

Siden publiceringen af »2012 focused up-
date of the ESC Guidelines for the manage-
ment of atrial fibrillation« er vores viden
igen blevet vaesentlig sterre, hvorfor det

har veeret ngdvendigt at udgive nye »2016
ESC guidelines for the management of atrial
fibrillation«. Udover ny viden om epidemio-
logien af atrieflimren (AF) er der kommet
storre fokus pa screening for AF, ikke mindst
hos hgjrisikopatienter, fx efter iskeemisk
apopleksi. EHRA-symptomscoren har faet
en opdatering, som er vigtig i henhold til
valg af behandlingsstrategien. Veaesentlig
sterre plads indtager nu ogsé igen behand-
lingen af risikofaktorer for AF og tilgrund-
liggende sygdomme. Som noget helt nyt
anbefaler de nye guidelines nu et manage-
mentkoncept for patienter med AF, som in-
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tegrerer de forskellige dele af behandlingen i
strukturerede patientforleb, som er baret af
tvaerfaglige teams. Det tvaerfaglige AF team
har isaer betydning i tilfaelde, hvor der skal
treeffes en beslutning om en ny behand-
lingsstrategi, hvis en given behandling ikke
havde effekt.

Peroral AK-behandling til forebyggelse
af iskeemisk apopleksi er fortsat en af hjer-
nestenene i behandlingen af AF. Evidensen
er nu tilstraekkelig staerk, at NOAK anbefa-
les som ferstevalg til patienter, der ikke har
kontraindikationer. Anvendelsen af HAS-
BLED scoren til vurdering af bledningsrisi-
koen er nedtonet til fordel for en vurdering
af modificerbare og ikke-modificerbare
risikofaktorer for bledning. Trombocytham-
mere som monoterapi til forebyggelse af

plads i behandlingen overhovedet. For farste
gang tager de nye guidelines stilling til ind-
ledning/genoptagelse af peroral AK-behand-
ling efter iskaemisk apopleksi eller intrakra-
niel bledning.

Ved akut frekvenskontrollerende be-
handling er betablokkere og calciumanta-
gonister nu mere fremhaevet til fordel for
digoxin. Som et andet nyt aspekt ved ryt-
mebehandlingen har man i de nye guide-
lines sidestillet antiarytmikabehandling
med ablation ved sdvel paroksystisk som
persisterende AF. Lungeveneisolation er den
foretrukne strategi ved ablation af begge
typer AF.

Overordnet set finder vi, at de nye guide-
lines er gode, og at disse kan implementeres
i Danmark, dog med kommentarer,

iskeemisk apopleksi ved AF har ikke leengere

Arbejdsgruppens bemaerkninger

Det er positivt, at der er rettet endnu sterre fokus pa screening for atrieflimren. Men fgr sddanne tiltag systema-
tisk kan implementeres i det danske sundhedsvaesen, er det af afggrende betydning, at de involverede specialer
inddrages. Det bgr i sa fald foregd ved dialog mellem DCS, PLO og andre specialeselskaber.

Det er positivt, at der nu ogsa er rettet fokus pa AHRE (atrial high-rate episodes) hos patienter med pacemaker
og ICD, men det er vigtigt at understrege, at detektion af AHRE alene ikke automatisk udger en indikation for
peroral AK-behandling, men kan kraeve yderligere EKG-dokumentation af AF og vurdering af patientens indivi-
duelle apopleksirisiko samt inddragelse af patientens behandlingspraeferencer. Igangvaerende studier vil belyse
betydningen af AHRE og effekten af peroral AK-behandling.

Det er positivt, at klassifikationen som paroksystisk eller persisterende AF retter sig nu entydigt efter, hvilken
type AF der forekommer hyppigere hos patienter med begge typer AF.

Vi mener, at det er rimeligt at rubricere AF episoder, som DC-konverteres indenfor 7 dage, som paroksystisk AF.

EHRA-klasse 2 er nu opdelt i klasse 2a og 2b. Vi finder, at det giver starre mening i forhold til tilretteleeggelse af
behandlingsstrategien

Vi tilslutter os denne formulering.

Der anvendes ikke rutinemaessigt NT-proBNP i udredningen af patienter med AF og nedsat venstre ventrikel-
funktion i Danmark.

Vi mener, at symptomatiske patienter med AF og hjertesvigt med bevaret venstre ventrikelfunktion, hvor symp-
tomerne ikke kan kontrolleres med medicinsk behandling, fortsat ber henvises til ablation.

Vimener, at disse patienter ber dreftes i et multidisciplinaert team, der treffer den endelige beslutning om be-
handlingen.

Vi finder det fornuftigt at tilbyde patienter med AF og adipositas ablationsbehandling sammen med opfordring
til livstilseendringer, der medferer vaegttab.
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Vi stgtter denne anbefaling.

Vi mener, at det specielt bgr geelde patienter, som er i behandling med NOAK.
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Vi mener, at pkt. »Assess stroke risk« bar rykkes et trin op, da vi anser det for at vaere endnu vigtigere end livs-
tilseendringer og behandling af tilgrundliggende sygdomme.

Helt nyt i forhold til de tidligere guidelines er anbefaling af et integreret og struktureret forlgb for alle AF-
patienter med henblik pa at overholde guidelines og dermed potentielt forbedre outcome bade i det akutte og
kroniske forlgb.

Integreret AF-care omfatter patient information og uddannelse med patienten i centrum og medinddragelse af
pargrende i henhold til sygdomsforstéelse og egenomsorg. Heriblandt at engagere patienten i shared- decision-
making.

Disse opgaver kan uddelegeres til f.eks. specialuddannede sygeplejersker under specialistens ansvar. Det er spe-
cialisten, der koordinerer AF-care og follow-up. Follow-up kan bade foregd i primeersektor og sygehussektor.
Der foreligger kun fé studier vedrerende integreret AF care, og settings varierer mellem studierne. Der behgves
flere studier for at klarlaegge den bedste made at give AF-care pa. Det er da ogsa pointeret i guidelines at det er
op til lokal vurdering, hvorledes man vil organisere sig.

Der er i DK allerede oprettet AF-klinikker ved flere sygehuse. Strukturen af disse varierer afhaengig af lokale for-
hold. Ens for klinikkerne er at de bestér af et antal dedikerede (specialuddannede) sygeplejersker og kardiologer
med specialinteresse for AF.

Det synes oplagt, at lade disse AF-klinikker danne udgangspunkt for en struktureret og integreret handtering

af AF-patienten. Selv om settings kan vaere forskellige, er det overordnede formal det samme: uddannelse og
information af patient og pararende, at sikre adherence til behandling, herunder AK-behandling, reduktion af
risikofaktorer samt fastlaeggelse/justering af behandlingsstrategi (rytme- og frekvenskontrol).

Vimener, at apopleksirisikoen ved AF skal vurderes ved anvendelse af CHA,DS,-VASc scoren. De gvrige naevnte
risikofaktorer er endnu ikke tilstraekkeligt valideret. Desuden findes der ikke cut-off points, hvilket ikke gor dem
sarligt anvendelige.

For at gore det sa operationelt som muligt anbefaler vi at anvende tabel 12 til vurdering af bladningsrisikoen,
alternativt HAS-BLED-scoren, som den mest kendte score.

Vi mener ikke, at tiden er inde til rutinemaessigt at lade maling af hs-troponin og natriuretiske peptider indga i
vurdering af apopleksi- og bledningsrisikoen ved AF.

SAMe-TT R, scoren kan give et estimat, hvilke patienter vil opnd en hgj TTI (tid i terapeutisk interval) ved be-
handling med warfarin. | scoren vurderes falgende parameter: S = Sex (kvindeligt ken) 1 point; A = alder (<60
ar) 1 point; Me = Anamnese (>2 af falgende faktorer: hypertension, diabetes, iskaemisk hjertesygdom/myocar-
dieinfarkt, perifert arterial sygdom, hjertesvigt, tidligere apopleksi, lungesygdom, og lever- eller nyresygdom)

1 point; T = behandling (farmaka, der pavirker INR, fx amiodaron til rytmekontrol) 1 point; T = tobakkonsum
(indenfor 2 &r) 2 point; R = race (ikke-kaukasisk) 2 point. Der kan gives max. 8 point. En lav TTI kan forventes
ved SAMe-TT R, >2.

I CHA,DS,-VASc scoren har art. hypertension og diabetes mellitus nu fdet en skarpere definition, idet hyperten-
sion defineres ved enten to blodtryksmalinger i hvile >140/90 mmHg eller antihypertensiv behandling og dia-
betes mellitus ved enten faste-glukose >7 mmol/l eller behandling med antidiabetika eller insulin.

Anvendelsen af HAS-BLED scoren til vurdering af bledningsrisikoen ved peroral AK-behandling er blevet ned-
tonet til fordel for en liste af modificerbare og ikke-modificerbare faktorer, der gger risikoen for blgdning. Der
anbefales at behandle de modificerbare risikofaktorer. Det skal bemaerkes, at hs-troponin og GDF-15 ikke males
rutinemaessigt i Danmark. Til vurdering af nyrefunktionen kan eGFR anvendes.
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| forhold til tidligere guidelines, er anbefalingen for peroral AK-behandling ved CHA2DS2-VASc score 1 (maend)
og 2 (kvinder) nu lidt mere lempet, idet der anbefales at overveje behandlingen under hensyntagen til patien-
tens praeference og individuel karakteristik, men mange patienter i denne risikokategori vil fortsat have gavn af
denne behandling. Vi mener, at denne anbefaling er rimelig.

Vi mener, at evidensen nu er tilstraekkeligt staerk, at NOAK kan anbefales som ferste valg ved peroral AK-be-
handling til forebyggelse af iskaeemisk apopleksi hos egnede patienter med nonvalvuleer AF.

Hos patienter med biologisk mitralklap substitution, der skal pabegynde peroral AK-behandling, ber der fore-
ligge en aktuel ekkokardiografi, der nogle patienter kan have en mindre grad af stenose, hvor det kan veere hen-
sigtsmaessigt at foretraekke VKA frem for NOAK.

Vi finder det vigtigt at forholde sig til indikationen for aurikellukning hos den individuelle patient, indtil der fore-
ligger flere data fra velgennemfarte kontrollerede studier. Isaer ber det vurderes individuelt, om patienten kunne
have gavn af behandling med NOAK med lav risiko for bledning, hvis der ikke foreligger en absolut kontraindi-
kation.

Det er positivt, at der fremhaeves, at patienter med gget tromboembolirisiko ber fortssette med peroral AK-
behandling, selvom der er foretaget kirurgisk aurikellukning eller —eksklusion

Anbefalingerne i dette afsnit (inkl. figur 9 og 10) beror i hgj grad pa ekspertkonsensus og ekspertise af de invol-
verede forfattere og synes umiddelbart at vaere rimelige. Vi mener, at beslutningen om AK-behandling hos pa-

tienter med AF og akut stroke/TIA eller intrakranial bledning ber treeffes i taet samarbejde mellem kardiologer,

neurologer/apopleksilaeger og neurokirurger.

Vi finder, at det er vigtigt, at arsagen til lav TTI bliver klarlagt, inden patienten skiftes til et NOAK-preeparat, da
man ikke i alle tilfeelde kan forvente en bedre behandling, fx ved darlig compliance.

| modsaetning til aktuelle danske anbefalinger foreslas der hos AF patienter med lav bl@dningsrisiko nu kun en
maneds tripleterapi efter elektiv PCI.

Vi mener fortsat, at der ved anvendelse af betablokkere eller verapamil til akut frekvenskontrol skal udvises stor
forsigtighed. Fgr anvendelsen ber der foreligge aktuel transthorakal ekkokardiografi. Hvis denne ikke kan laves,
anbefaler vi at pabegynde behandling alene med digoxin.

Behandling med betablokker eller verapamil er kontraindiceret ved truende eller manifest klinisk hjerteinsuffi-
ciens.
Diltiazem som i.v. formulering er ikke markedsfgrt i Danmark, og den perorale formulering anvendes sjaeldent.

Ibutilide er ikke markedsfert i Danmark.

Pa nuveerende tidspunkt er anvendelsen af apixaban, dabigatran og rivaroxaban godkendt som peroral antikoa-
gulans ved kardiovertering.

Vimener, at dette er darligt defineret. Det er vanskeligt at udelukke signifikant iskeemisk hjertesygdom med stor
sikkerhed, da en KAG eller hjerte-CT uden signifikante forandringer i realiteten ikke udelukker ikke betydende
myokardieiskaemi. Derfor kan en myokardiescintigrafi vaere relevant som farste skridt i udredningen.

[ Initiation of long term rhythm contrel therapy to improve sympetoms in AF ]
|
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Rytmestabiliserende behandling med antiarytmika og ablation er nu sidestillet ved rytmekontrol hos patienter
med paroksystisk og persisterende AF, dog med lidt lavere niveau for anbefalingen og evidens for ablation.

Ranolazine anbefales ikke som antiarytmikum til behandling af AF. Ligeledes frarddes brugen af ivabradine, da
dette preeparat gger risikoen for AF.
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2943 Vimener, at patienter med long-standing persisterende AF bgr demonstrere, at de efter DC-konvertering og
@ genoprettelse af SR med antiarytmika, har en klar bedring af symptomerne, inden man gennemfgrer ablation.

Som udgangspunkt er komplet isolation af lungevenerne den foretrukne procedure ved bade paroksystisk og
persisterende AF. Mere udstrakte ablationer, iszer hos patienter med persisterende AF, bgr afvejes meget ngje i
forhold til gavn og ulemper.

Vi fastholder fortsat, at patienter der skal have foretaget ablationsbehandling for atrieflimren, skal seettes i
VKA behandling forud og fortsaettes mindst 3 maneder efterfalgende. Ablationsbehandling af atrieflimren
foretages saledes som hovedregel ikke under behandling med NOAC pga. manglende viden om effekt og risiko
for disse stoffer i forbindelse med ablation. Aktuelt foregar der flere prospektive, randomiserede studier med
NOAC under ablation (AXAFA, RE-CIRCUIT), som endnu ikke er afsluttet. S&fremt man saledes ved iveerksaet-
telse af oral antikoagulerende behandling vurderer, at patienten kan fa behov for ablationsbehandling, bgr man
pabegynde VKA behandling frem for behandling med NOAC. Hermed undgar vi en lang raekke behandlingsskift.

Vimener, at opfelgningen af patienter, som har faet udfert ablation af AF, bar veere en del af de anbefalede
strukturerede forlgb for AF-patienter med minimum to besgg i forlgbet af det forste ar efter proceduren. Den
ambulante kontrol kan varetages af specialuddannede sygeplejersker, men der skal altid veere mulighed for, at
der kan konsulteres en elektrofysiolog med erfaring i ablationer ved kontrolbesggene. Alle patienter skal fglges i
et prospektivt register (ablation.dk).

Desuden finder vi det vigtigt, at patienter straks bgr henvises til DC-konvertering, hvis der er konstateret recidiv
af persisterende AF efter ablation.

Vi mener, at tveerfaglige AF-teams er vigtige i situationer, hvor komplekse beslutninger om behandlingen af AF
skal treeffes.

2944 Vi mener, at ogsa patienter med praeeksiteret AF uden hjertestop bgr ablateres subakut, hvilket er gaengs praksis
i Danmark.
2945 Procainamid og ajmalin er ikke markedsfert i Danmark. Propafenon findes ikke som i.v.-formulering i Danmark.

Patienter med preeeksiteret AF bar omgdende DC-konverteres.
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